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EG: 23 + 6 semanas

RN DE  PESO e
adre: anos, , ingresé por sintomas de parto
EXTREMA DAMENTE prematuro y se le diagnosticd corioamnionitis. Recibid

BAJ 0 Al_ NAC ER Y un ciclo completo de betametasona prenatal.

EQUIMOSIS
ESCROTAL.

Nacimiento: Cesdrea por SFA, APGAR 2-6.

Peso nacimiento: 690 g.




CURSO HOSPITALARIO

1. Requirié ventilaciédn mecdnica y 3 dosis de surfactante exdgeno; fue extubado octavo dia
posnatal.

2. Recibié 3 dosis de indometacina profilactica durante las primeras 72 horas después del
nacimiento.

3. Fue tratado con cefotaxima y ampicilina durante los primeros 8 dias postnatales por presunta
sepsis con cultivo negativo.

4. Nueve dias después del nacimiento, desarrollé equimosis inguinal y escrotal, asociado «
hipotensidn, disminucién de la diuresis a 0,13 ml/kg por hora, hipotermia de hasta 35,8 ° Cy 5
episodios de apnea y bradicardia, que respondié a oxigenacién y a estimulo tdctil. Al examen fisico
destacd una hernia inguinal derecha, fdcilmente reductible.



Hematologia

* Leucocitos 64.000

* Hemoglobina 12,3 g / dL
* Hematocrito 36,8%

* Plaquetas 145.000

* Fibrindgeno 164 mg / dL
* TP 13,2 segundos

* TTPK 233 segundos

* INR1.3

* PCR0,4 mg/dL

ELP

e Sodio, 134 mEq / L

* Potasio, 4.1 mEq /L

* Calcio ionizado, 5.3 mEq /L

Gases arteriales

e PH: 7.3

* PCO2: 58 mmHg

e HCO3-:28 mEq /L



DIAGNOSTICO
PERFORACION INTESTINAL POR ECN




| ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Proceso  inflamatorio  intestinal agudo que se  produce
fundamentalmente en neonatos con bajo peso al nacer, caracterizado
por necrosis isquémica de la mucosa gastrointestinal, que puede

conducir a perforacién y peritonitis.

Emergencia intestinal mds comin del recién nacido de pretérmino.

Ocurre en un 5% a 10% en neonatos menores de 1500 gramos.
g

Prematuridad

Alimentacién precoz férmulas indometacina potencial

contribuyente de

Isquemia intestinal
perforacion intestinal

Colonizacién bacteriana

S




CUADRO CLINICO

Distension
abdominal Vomitos biliosos
marcada

Eritema de la

pared abdominal Letargo

Incremento de
episodios de
apnea/bradicardia

Coagulacion
intravascular
diseminada

Ascitis

Inestabilidad
termica

Cuando ocurre
perforacion
abdominal. el
abdomen puede
desarrollar una
decoloracion
azulada



CRITERIOS DE BELL

Sintomas sistémicos Signos abdominales Signos radiograficos
Disension leve, residuos
A T , lleo leve 0 normal.
N , gastricos, vomitos, SOH.
Estadio | Letargia, distermia, apnea y : - ,
: E Distiension leve, resxluos
Sospecha de ECN bradicardia. , W, A
B gastricos, vomitos, sangre visible {leo leve 0 normal.
en heces.
A lleo leve, focos de
Definida Letargia, distermia, apnea y | Distension dolorosa, aperistalsis, | neumatosis intestinal,
bradicardia. dolor a la palpacion. asas distendidas y edema
. Interasa.
Estadio 11 : =
. Dolor abd ominal franco, celulins Mayoe dilatacion de asas
Moderada Acidodis metabolica y ; | v neumarosis, ascitis y

de la pared abdominal, masa

trombocitope ma leve. . :
s palpable, aperistalsis.

presenciade gasen
sistema porta.

Todos los anteriores + Ascins | Todos los anteriores +

; : franca, peritonitis, dolor A sciti i
Esmdio Il A l'odos los anerioes + Datws W P : IR SARES Ascitis, asas fijas
stadio S A £ abdominal severo, mayor < : : :
- de choque séptico (hiptension,| j P d“_‘m‘
Complicada hiadicandia) dilatacion de asas, cambios de tomas radiogrificas,
B color ¢n la pared abdominal

(erite ma, equimosis). Neumope ritoneo




TRATAMIENTO ECN

TRATAMIENTO MEDICO

1. Régimen O

2. Fleboclisis

3. SNG con aspiracion suave e intermitente.

4. TTO ATB empirico: cefotaxima + amikacina. Anadir
metronidazol en caso de perforacion intestinal.

5. Monitorizacién cardiorrespiratoria, saturaciéon de
hemoglobina, control de presién arterial.

6. BHE cada 6 horas.

/. Soporte cardiovascular (liquidos, drogas vasoactivas).

8. Soporte respiratorio que garantice un intercambio gaseoso
adecuado.

9. Soporte hematolégico: concentrados de hematies, plasma y
plaquetas.

1. Mantener Hcto entre 35 y 45 %. Si disminuye
bajo 35%, transfundir con concentrado de
hematies a 10 ml /kg de peso.

2. En CID, transfundir plasma y plaquetas a 10
ml /kg de peso.

3. Administrar Vitamina K en RNPT a 0.5 mg/kg
y en RNT a 1 mg/kg cada 24 horas hasta
normalizar el tiempo de protrombina.

Vall d"Hebron Barcelona Campus Hospitalari. (2019). Enterocolitis Necrotizante. 2020, de Servei de Neonatologia, Servei de Cirugia Pedidtrica.




TRATAMIENTO ECN

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Estadio Ill Bell

1. Drenaje peritoneal: indicado en casos en los que por su estado
clinico no se aconseja una intervencién quirdrgica.

2. Laparotomia con reseccién de intestino necrético y ostomia o
anastomosis términoterminal: los pacientes con enterocolitis
necrotizante suelen requerir reseccion de los segmentos afectados,
y ostomias. Si el resto de intestino tiene muy buen aspecto y la
situacién clinica del paciente lo permite, se puede considerar la
realizacién de anastomosis término-terminales.

Vall d"Hebron Barcelona Campus Hospitalari. (2019). Enterocolitis Necrotizante. 2020, de Servei de Neonatologia, Servei de Cirugia Pedidtrica.



DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

< 1750 grs: 45% < 34 sem: 54%

< 1000 grs: 80% < 28 sem: 60%

El RN prematuro presenta disminucién del nUmero de
fibras musculares, del tono intrinseco de la pared
ductal y del tejido subendotelial, mayor respuesta
vasodilatadora a PG y  menor respuesta

vasocontrictora a O2, lo que favorece el fracaso de

8 / 1000 RN vivos s cierre.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DAP: INDOMETACINA

Dosis recomendada: 0.2 mg/kg EV
cada 12 horas en tres dosis.

Edad 1a dosis 1° Dosis 2° Dosis 3° Dosis

< 48 hrs 02 01 0,1

2-7 d@as 0,2 02 0,2

»7 d@hs 0,2 0,25 0,25
Contraindicaciones:

1. Sangramiento activo

2. NEC activa o sospechada
3. Plaquetas < 50.000 x mm
4. Creatinina plasmatica > 2,0 mg/dl

5. Diuresis < a 0,6 cc/K/hora
6. Infeccién activa

1. Oliguria
2. Hemorragia
digestiva

/. Sospecha cardiopatia congénita




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DAP: IBUPROFENO

Dosis {mg/K): cada 24 horas endovenoso ;

1° dosis : 10 mglkg de peso de nacimiento.
2° dosis . (24 horas después de dosis inicial) 5 mglkg de peso
3° dosis : (48 horas después de dosis inicial) 5 mglkg de peso

Se confirma la mayor eficacia e
inocuidad de lbuprofeno versus

Indometacina.

Outcome Ibuprofen Indomethacin Relative Risk (95% Cl)
Death 241291 33/262 —
Failure to close 165/570 149/532 = =
PDA ligation 61/481 52/450 ——
IVH grade 3 and 4 32/340 28/314 e |
PVL 217293 16/280 *
ROP 23120 261117 —_—
Oliguria 10/294 357282 &
NEC 38/489 58/459 o
CLD (28 d) 70/144 60/148 Lo
CLD (36 wks.) 48/186 40171 A I
o,'1 ] r 1 ] I 1c;

favours ibuprofen

favours indomethacin

Fig. 2. Meta-analysis of short-term outcomes observed in randomized trials comparing indo-
methacin and ibuprofen for PDA treatment. Cl, confidence interval; PVL, periventricular leu-
komalacia; ROP, retinopathy of prematurity. (Adapted from Ohlsson A, Walia R, Shah SS.
Ibuprofen for the treatment of patent ductus arteriosus in preterm or low birth weight
(or both) infants. Cochrane Database Syst Rev 2015;(2):CD000174.)

Sallmon H, Koehne P, Hansmann G. Recent Advances in the Treatment of Preterm Newborn Infants with Patent Ductus Arteriosus. Clin Perinatol. 2016 Mar;43(1):113-

29 doi: 10.1016/i.clp.2015.11.008. PMID: 26876125.



IBUPROFENO ENDOVENOQSO ES EL FARMACO DE ELECCION, YA QUE SE

ASOCIA CON MENOR RIESGO DEL NEC E INSUFICIENCIA RENAL

TRANSITORIA

Table 1

Current established pharmacologic treatment strategies for PDA in preterm newborn infants

Drug of Choice Dosing

Comments

Pros

Cons

Prophylactic
pharmacologic
treatment or
preterm newborn
infants at risk for
hsPDA (6-24 h
after birth)

Indomethacin 0.1 mg/kg/dose IV
every 12 h (3 doses

total)

Last dose might be omitted if echocardiogra-
phy suggests ductal constriction (pressure-
restrictive PDA)

Do not start treatment within the first 6 h of
life

e Infuse over at least 30 min
e Pharmacologic treatment might be extended

or repeated

Itis recommended not to use ibuprofen (IV) in
the first 24 h of life (PPHN risk, lack of bene-

ficial effects on IVH rates and improved neu-

rodevelopmental outcome in boys)

e Prevention of IVH
(prophylaxis)

e Risk reduction of
pulmonary
hemorrhage

e Association with
beneficial neuro-
developmental
outcome in boys

Unnecessary
treatment of
many infants
without a
(hemodynamically
significant) PDA

Early pharmacologic

Indomethacin 0.2 mg/kg/dose 1V,

Last indomethacin dose might be omitted if

e Risk reduction of

e Unnecessary treat-

treatment of followed by echocardiography suggests pressure- pulmonary ment of some in-
asymptomatic 0.1 mg/kg/dose restrictive PDA hemorrhage fants who have a
preterm newborn every 12 h (3 doses e Infuse indomethacin over at least 30 min IV e Risk reduction of small PDA that is
infants with PDA or more, total) e Either treatment might be extended or in-hospital hemodynamically
(<72 h after birth) Ibuprofen 10 mg/kg/dose PO or repeated mortality? not significant

1V, followed by e lbuprofen PO should be followed by 2 mul/kg e Unclear effects on

5 mgkg at 24 and water or milk (hyperosmolarity) outcome

48 h of treatment e Itis recommended not to use ibuprofen (IV) in

start the first 24 h of life (PPHN risk)

Pharmacologic Ibuprofen 10 mg/kg/dose PO or e Treatment might be extended or repeated Treatment only in No evidence for

treatment in 1V, followed by e Higher doses can be considered infants with beneficial long-
symptomatic 5 mgkg at 24 and e Ibuprofen PO should be followed by 2 mU/kg hsPDA term outcome

preterm newborn
infants with
hsPDA (>72 h after
birth)

48 h of treatment
start

water or milk (hyperosmolarity)

Sallmon H, Koehne P, Hansmann G. Recent Advances in the Treatment of Preterm Newborn Infants with Patent Ductus Arteriosus. Clin Perinatol. 2016

Mar;43(1):113-29. doi: 10.1016/j.clp.2015.11.008. PMID: 26876125.




| INDOMETACINA PROFILACTICA PARA PREVENIR HIC

Clasificacion de severidad de la hemorragia de la matriz germinal en prematuros (Papile)

Grado Hallazgos ecograficos Frecuencia

l Hemorragia de la matriz germinal sin, 40%
0 con minima hemorragia
intraventricular, <10% del area
ventricular en vision parasagital.

Il Hemorragia intraventricular de 209%
10%—50% del area ventricular en
vision parasagital, sin dilatacion
ventricular.

Il Hemorragia intraventricular de >50% 259,
del area ventricular en vision
parasagital, con dilatacion ventricular.

\Y Hemorragia parenquimatosa 15%

No reduce riesgo de muerte ni
mejora neurodesarrollo, ni daio
pulmonar crénico a largo plazo.

Charlotte L Lea et al. Protecting the premature brain: current evidence based strategies for minimising perinatal brain injury

in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017;102:F176-F182.




